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Abstract: 
Successful organ transplantation depends, first of all, an a well-planned recovery of the 
organs, and appropriate management af the 
donor. These aSRects are increasingly' criti-
cal, considering the dramatic organ shorta-
ge, which allows for no waste of the few 
available organs. In fact, in spJte of several 
attempts to find alternative solutions to the 
brain-dead human donor, an immediate im-
pact on organ shortage could be achieved 
simply by optimizing current mechanisms for 
organ recovery, and the management of po-
tential donors. In this article the autnors 
describe, step-by-step, the complex process 
of organ recovery, from the diagnosis of brain 
death to the retrieval of donated organs. They 
point out the role of the procurement agencies 
and their coordinators, as currently practiced 
in the United States, and describe tlie criteria 
for the multiple organ donor evaluation, both for thoracic and abdominal organs. Further-
more, they address the principJes for mana-
gement ot the multip'le organ aonor, and the 
most common problems tFiat may be encoun-
tered during hiS or her clinical course. Finally, 
they describe the basics of the multiple orQan 
donor operation, from the anesthesiologlCal 
and surgical points of view. 
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During the P,Ost 30 years solid organ tran-
splantation (heart, lung, liver, kidney, P9ncre-
as and intestine) has oecome a successful and 
widely accepted form of treatment fora variety 
of conditions. However, the shorloge of cada-
veric organs is hindering the larger use of this 
therapeutic option. In sPJte of the progressive 
evolution of public ana professionaf under-
standing and acceptance of organ donation 
Abstract: 
II successo del trapianto di organi 
dipende, prima di tutto, da un ben 
pianificato reperimento degli or9ani 
stessi e da una appropriata gestione 
del donatore. Questi fattori sana sem-
pre piu critici, considerate la dram-
mahca carenza di organi, che rende 
necessario evitare 10 spreco dei ~­
chi organi disponibili. Infatti, a di-
spetto dei molteplici tentativi per tro-
vare soluzioni alternative al donato-
re umano cerebralmente morto, un 
impatto immediato sulla carenza di 
organi si puc, ottenere semplicemen-
te ottimizzando I'attuale meccani-
smo per iI reperimento degli organi, 
dalla diagnosi di morte cerebrale 
fino al prelievo degli organi donatio 
Gli autori sottolineano il ruolo delle 
agenzie che si occupano di reperire 
gli organi e dei loro coordinatori, 
come attualmente praticato negli Stati 
Uniti, e descrivono i criteri per la 
valutazione dei donatori mulhorga-
no, sia ~r gli organi toracici che per 
guelli addomincili. Inoltre, essi af-
frontano i principi della !;Jestione del 
donatore multiorgano, e Illiu comuni 
p'roblemi che si possono incontrare 
durante il decorso c1inico del pazien-
teo Infine, descrivono Ie caratteristi-
che dell' operazione del donatore mul-
tiorgano, sotto il profilo anestesiolo-
gico e chirurgico. 
Parole chiave: recupero degli orga-
ni, donatore multiorgano 
N. . ...... ......•..... '" ... ~fi ultimi 30 anni, il trapianto , dr o~9KKani solidi .(cuore, pol-
.: monr, tegato, renr, pancreose 
.: •... intestino)ediventatoun Rresi-
·•• •• ",.ci.lG..£. dio terapeutico efficace ed am-
piamente diffuso per il trattamento di una 
vasta eamma di patologie. La carenza di 
organr, tuttavia, cosj'ituisce un fattore limi-
tante per una sua Riu estesa applicazio-
ne. Nonostante nel corso deglr ultimi 30 
anni si sia verificato un progessivo au-
mento delia comprensione e dell' aceetta-
zione dei principi della donazione, sia 
neli'opinione pUbblica che negli ambienti 
professionali, solo poco piu ael 25% di 
tutti i potenziali donatori contribuisce ef-
fettivamente aI pool di organi disponibili 
per trapianto (1-3). In data 31 dicembre 
1994, c'erano 37.684 candidati al tra-
pianto nella lista d'attesa della United 
Network for Organ Sharing (Ia UNOS e 
I' organizzazione senza scop'o di lucro 
che gestisce fDass~nazione oegli organi 
neglr Stati Uniti) (4) (Fig.1). 
Cia equivale a un incremento del 235% 
rispettoal dieembre 1988(16.026)(Fig.l I. 
" numero dei candidati in attesa per un 
trapianto di fegato e porallelamente au-
mentato a liveno nazionale, da 827 pa-
zienti nel1989 a4.059 nel1994 (aumento 
del 490%). Soltanto presso il Pittsburgh 
T ransp/antotion Institute la lista di attesa 
per il trapianto di feaato e eresciuta da 170 
candidati ne1198<1 a 531 nel1994 (cu-
mento deI312%) (Fi!:!. 2). La disponibilita di 
organi negli Staj·i Unlti, nonostante un mar-
ginale ineremen.to tra ill ?88 ~ iI1992, e 
rimasta sostanzlaimente rnvarrata nel eor-
so dell'ultimo biennio (5-7) (Fig.1). E' stato 
inoltre stimato ehe ogni giorno sette poten-
ziali candidati ad un trapianto muoiono 
n~li Stati Uniti prima che si renda dispo-
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FIGURA I: Barre piene: numero de; candidati al trapiflnto di organi soIicIi nellalista di aftesa del United 
Hetworkf« Organ Sharing (1988-1994J. '.' 
Barre tratt6!lgiate: llllmero de; donat",; disponibili negli USA (l988-1994) 
FIGURE I: Sodi/ Bars: number of candidates for saM organ transplantation on the United Network for Organ Sharing waiting 
list at the end of each calendar year (1988-1994). Dashed bars: number of organ donors available in too USA eam calendar 
year (1988-1994) [Data from United Network for Organ Shoring- Reseorm Deportment, Richmond, Virginia USA]. 
FIGURA 2: &ure piene: numero dei candidoti oJ trapianto del legato ne. lista di aftesa del United Network 
lor Organ plrar~ng (1989- 1994). Barre trlltt~gillte: n_ero dei candidati oJ ".",.,,0 riel legato neIIG 
lista dl attesa de' Pittsburglr Transplantation Institute (l988-1994) . . 
FIGURE 2: Sodil Bars: number of candidates for liver ·Iransplantation on the United Network for Organ Sharing waiting 
list at the eiJd of each calendar year (1989-1994J[Data from United Network for Organ Shoring· Research .. 
Department, Richmond, Virginia]. Dashed bars: number of candidates for liver tronsDiontation on the Pilfsburgb 
Transplantation Institute waiting list at the end of eam calendoryear (1989-1994J[bato from the Section of, . 
Computational Medicine. oIthe Pittsburgh Transplantation Institute, Pittsburgh, Pennsylvania USAJ. . . 
mentre la richiesta di organi e aumentata in 
maniera drammatica, constatiamocon cre-
scente preoccupazione 10 continua p'erdita 
di organi potenzialmente utilizzabili ed il 
decessodei passibili riceventi. Cioe princi-
P!;Ilmente dovuto 0110 scarsa dispanibilita 
alia donazione oppure ad una carenza di 
informazione riguardo 0110 donazione, 
come pure ai ritardi 0 alia mancanza di 
considerazione di una fJ9ssibile donazio-
ne da parte del personale medico (3). Vi 
sono inoltre altri elementi che hanno deter-
minato, n~li Stati Uniti, una sensibile ridu-
zione della disponibilitO di organi per i 
p'ozienti piu compromessi. T ra questi ricor-
cliamo Ie P9litica adottata dalla UNOS nel 
1991, che he sostanzialmente modificato i 
precedenti criteri di distribuzione degli or-
gani (9). In conseguenza di cio, vi e ora una 
disponlbilitO ancore piu limitata di or.9ani 
per i pazienti piu gravemente ammalati e 
oicum sostengono addirittura la necessita 
during the past 30 years, only a little over 25% 
of all P.Otential brain-dead organ donors will 
actually come to donation (1·3). As of Decem-
ber 3 T I 1994, there were 37,684 transplant 
candidates on the United Network For Organ 
Shoring (UNOS is the non-profit organization 
that manages organ allocation in the USA) 
waiting list (4) (Fig. 1 ). This represents an 
increase of 235% From December, 1988 
(16,026) (Fig. 1 ). 
At the same time, the number of patients 
awaiting a liver transplant has increased na-
tionwide, From 827 patients in 1989 to 4,059 
in 1994 (490% increase)' at the Pittsburgh 
Transplantation Institute aYane the waiting list 
has grown From 170 in 1989 to 531 in 1994 
(312% increase) (Fig. 2). Although the supply 
of orrJan donors in the USA underwent a 
margmal increase From 1988 to 1992, it has 
remained practically unchanged in the last 2 
years (5-7) (Fig. 1 ). It is also estimated that 
every day seven potential organ recipients in 
the United States will die before a suitable 
organ is found (8). Consequently, while the 
need has increased dramatIcally, we obselYe 
with mounting concern the persistentwastarJe 
of available organs, and the death ofpptentlal 
recipients. These are both mainly related to 
unwillingness to donate, or a lack of aware' 
ness regarding donation, as well as delays or 
Failure by the medical staff to consider organ 
donation (3). In addition, there are other 
Forces at work that have significantly decrea-
sed organ availability for the sicker patients, 
such as a policy implemented by UNOS in 
1991 that substantially changed previous 01· 
location criteria (9). As a result at this, there is 
now an even more limited number of organs 
available for the most severely ill (X!tients, and 
some advocate their outright exclusion from 
transplant candidacy, in Iovor of the elective 
cases (10). Many routes have been explored 
in an attempt to remedy this situation, inclu-
dinf} the development at artificial organs (II), 
uti/rzation of livmg donors even For extra-renal 
organs (12, 13), xenotransplantation (14-17), 
ana non-heartbeating donors (18). However, 
a more immediate impad on organ shortage 
could be effected by improving our current 
mechanisms For organ recovery, and the ma-
nagementoF(X?tential donors. (n this article we 
wi« address the logistics of multiple organ 
procurement, as well as the clinical manage-
ment of the multiple organ donor, as currently 
practiced in the United States and, particular-
ly, at the Pittsburgh Transplantation Institute (19). 
ORGAN RECOVERY 
Standardized criteria for the determination of 
brain death were defined by the Ad Hoc 
Committee of the HalYard Medical School 
(20), and have been the subject of a more 
recent report (21). TocIoytheconceptoFbrain 
death is widely' accepted by the scientific 
community, and once a P.Otential brain dead 
organ donor is identified, the multiple organ 
procurement process should be triggered. This 
storts by contacting the local Organ Procure-
ment OrfJanization (OPO) as soon as the 
irreversi6r1ity of brain injury has been esta-
blished. In 1992, there were 68 OPOs and 
Ir.- Table-l Ma!lt· or rellm!i ious and cultural beliefs associated with orEian donation and trani£iil!lantation 
Groum Donation TramJlantation 
Amish Reluctaut if transplant outrome uncertain Acceptable for the well-being of the candidate 
Baha'i Acceptable Acceptable 
Baptist Individual decision Acceptable 
Buddhist Church of America Individua: decision Buddha's teachings on the middle path (i.e. the 
avoidance of extremes) could be applicable to this 
Christian Sciences Individual decision Individual decision 
Church of Jesus Christ of Latter Day Individual decision Individual decision 
Saints 
Episcopal Church Encouraged Encouraged 
Evangelical Convenant Church Encouraged Encouraged 
Greek Orthodox Church Acceptable (although not for research) Acceptable for the well-being of the candidate 
Gypsies Against Against 
Hinduism Individual decision Individual decision 
Islam Acceptable (organs of Moslem donors must be Acceptable 
transplanted immediately, and not stored in 
organ banks) 
Jehovah's Witness Individual decision (not encouraged) May be considered acceptable (organs should be 
completely drained of blood before transplantation) 
Judaism Encouraged Encouraged 
Protestant Denominations Individual decision Acceptable 
Religious Society of Friends (Quakers) Individual decision Individual decision 
Roman Catholic Church Encouraged Acceptable 
Unitarian Universalist Acceptable Acceptable 
United Methodist Church EncouralJlted Ailmlltable 
266 transplant centers in the United States. 
These rep'resent the largest or!;Jan prOClJre-
ment and transplant network In the world. 
Most intensive care IJnits (leU) have the tele-
phone nlJmber of the local agency available. 
However, the phone nlJmber and location of 
the area's OPO can be obtained from the 
UNOS, who has a 24-holJr phone line (800-
243-66671. These OPOs, originally set IJP to 
organize the recovery of kidneys, coordinate 
the comp.lex logistics of multiple organ recove-
ry, and their distriblJtion within a predetermi-
ned geographical area. They are also respon-
sible for the payment of all charges inclJrred 
dlJring the process of organ donation, enslJ-
ring that donor families are not billed for any 
of them. 
Once contacted, the local OPO will send a 
procurement coordinator to the referring ho-
spJtaI. These coordinators perform a nlJmber 
of administrative and technical hJndions, co-
vering every aspect of the donation Process. 
Upon receiving a referral they will perform an 
evaluation and disclJss organ donation with 
the potential donar's family, making slJre the 
relatives have a complete and satisfactory 
explanation of the diaGJnosis of brain death 
and a clear understandmg of the organ procu-
rement process. Families should be informed 
separately blJt as soon as possible, after the 
irreversio;{ity of the lethal orain damage has 
been establrshed, and given a clear explana-
tion of the prognosis. This will give them time 
to accept the patient's death, and allow them 
to deal with their grief. It is extremely impor-
tant to respep, this phase as it has been 
demonstrated that consent for donation incre-
ases from 18% to 60% jf the family is allowed 
to deal with the concep,t of brain death first, 
and the ;sslJe of organ 'donation is brolJght IJP 
at a later time (3). ReligiolJs beliefs ahcM 
hlJman life, the dead bodY, and life after death 
are extremely important considerations for 
those invoJved in organ donation and tran-
splantation. No maior religion specifically 
TABELLA I: Atteggiamenfi le1igiOS; e culturali nei conlromi della dormioae e del tlllpitmto di orgtmi. 
TABLE I: Major religious and cultural beliefs associated with organ donation and transplantation. 
[From Marino IR, Doyle HR, Kong YG,Kormos RL, Starzl TE. Multiple organ procurement. In: Shoemaker WC, Ayres SM, 
Grenvik A, Holbrook PR (Eds.): Textbook of Critical Care, 3rd Edition, Section XIV (Transplonlation), Chapter 178, WB 
Saunders Company, Philadelphia, 1995: 1610-1625. Used by permission]. 
di esduderli dalla candidatura 01 trapian-
to, a favore dei casi eleltivi (10). 
Numerose strode sono state esplorate nel 
tentativo di porre rimedio a questa situa-
zione, tra Ie quali 10 sviluppo di organi 
artificiali (11), I'utilizzo di donatori viventi 
ancheperorganidifferenti dol rene(12,13), 
10 xenotrap'ianto (14- 17) ed i donatori 0 
cuore non baltente (18). 
Un impalto piu immediato sullo carenza di 
organi puc essere tuttovio oltenuto altra-
verso I' ottimizzazione degli ottuali mecca-
nismi di prelievo d~1i organi e della ge-
stione dei potenziali donatori. 
In questo articolo vengono trottati gli aspetti 
orgonizzativi connessi 01 prelievodi organi 
e 10 gestione clinica del donatore muFtior-
gano, secondo i criteri che sono attualmen-
te utilizzati n~li Stal-i Uniti e, in particolare, 
presso iI Pittsburgh Transplantation Institute 
(19). 
RICUPERO DEGU ORGANI 
I criteri standard P,E!r 10 determinazione 
della morte cerebrale sana stati definiti dol 
Ad Hoc Committee of the Harvard Medical 
School (20) e sano stati onche oggelto di 
una piu reeente pubblicazione (21). 
Oggi il concelto di morte cerebra Ie e 
ampiamente acceltato nella comunita 
scientifica e, al momenta dell'identifica-
zione di un potenziale donatore, dovreb-
be essere awiata 10 complessa procedura 
che conduce 01 prelievo multiorgano. Essa 
ha inizio non appena venga stabilita la 
morte cerebrale con 10 segnalazione 0110 
locale Organ Procurement Organization 
(OPO). Nel 1992, vi erano negli Stati 
Uniti 68 OPO e 266 centri trapianto, che 
complessivamente costituiscono 10 p'iu 
vasta rete del mondo per il prelievo ed il 
trapianto di organi. 
La maggior parte delle unita di terapia 
intensiva (Intensive Care Unit -ICU-) di-
spone del numero di telefono della OPO 
locale. II numero di telefono e I'indirizzo 
della OPO della propria area possono 
essere comunque otten ute dalla UNOS, 
che dispone di un numero verde attivo 24 
ore 01 giomo (800-243-6667). Le OPO 
orig i nariamente create per orean izza re i 1 
reeupero e 10 distribuzionedel reni, coor-
dinano 10 complessa organizzazione del 
p'relievo multiorgano e 10 distribuzione 
degli organi nell' ambito di aree geogra-
ficne predefinite. 
Esse sono inoltre responsabili del paga-
mento di tutte Ie spese sostenute durante iI 
processo della donazione, garantendo che 
Ie famiglie del donatore non ne ricevano 
alcun addebito. Una volta contattata, 10 
OPO locale invia un proprio coordinatore 
presso l'osPec:!ale da CUI e arrivata 10 se-
gnalazione. Tali coordinatori svolgono 
numerose funzioni amministrative e teeni-
che che coprono agni aspetto del processo 
di donazione; dopo avere ricevuto 10 se-
gnalazione, essi prowedono ad una valu-
tazione della situazionedinica e lagistica e 
discutono 10 possibilita della donazione 
con 10 famigila del potenziale donatore, 
assicurandosi che i parenti ricevano una 
spiegazione esauriente e soddisfacente 
della diagnosi di morte cerebrale e della 
proceduro di prelievo degli organi. 
Le famiglie pevono essere app'rocciate in 
moniera idonea dopo la conferma della 
morte cerebrale, facendo in modo che 
ricevano una chiara spiegazione della pro-
gnosi. (io do ai parenti il tempo sufficiente 
per acceitare 10 morte del congiunto ed 
affrontare il senj'imento di lulto. II rispelto di 
questa fase e estremamente importante, 
poiche estatodimostratoche i consensi 0110 
donazione cresco no da118% al60% quan-
do alia famiglia venga lasciato il temr,o' 
sufficiente per acceltare il concelto della 
morte cerebra Ie, affrontando I' argomento 
della donazione solo in un momenta suc-
cessivo (3). 
Le convinzioni religiose sullo vita umana, 
sullo morte del corpo e sulla vita dopa la 
morte sono elementi molto importanti per 
coloro che sono coinvolti nella donazione 
e nel trapianto di organi. Nessuna delle 
princip'all religioni prOibisce specificamen-
te la donazione, anche se in determinate 
situazioni vi possono essere delle restrizio-
ni. La Tab. 1 riassume alcune delle princi-
pali convinzioni religiose e culturali sullo 
donazione e sui traplanto (22). 
Le fami(3lie possono sentire fa necessito 
prima dl prendere una decisione, di discu-
tere 10 possibilita della donazione con un 
rappresentante della propria religione. 
Se 10 famiglia decide per 10 donazione, un 
rappresentante dell' ospedale 0 il coordi-
TABELLA II: Scheda per la raccolta dei tlati tiel donatore utilinata tlalla Western Pennsylvania Organ 
Pracurement Organization, CORE (Center lor Organ Recovery anti Etlucation). 
TABLE 1/: Donor data sheet used by the Western Pennsylvania Organ Procurement Organization, CORE (Center for Organ 
Recovery and Education). (Courtesy of Mr. Brian Broznick). 
[From Marino IR, Doyle HR, Kong YG,Kormos RL, Starzl TE. Multiple organ procurement. In: Shoemaker WC,Ayres SM, 
Grenvik A, Holbrook PR (Eds.): Textbook of Critical Care, 3rd Edition, Section XIV (Transplantation), Chapter 178, WB 
Saunders Company, Philadelphia, 1995: 1610·1625. Used by permission]. 
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prohibits organ donation, although in some 
situations there may be restrictions. Table I 
summarizes some of the maior religious and 
cullurol belieFs associated with organ donation 
and transplantation (22). Families mar. Feel the 
need /0 discuss the maffer with a church repre-
sentative before making a decision. If the 
Famify, decides to donate, a "consent For dona-
tion' Form is supplied by the hospital or by the 
procurement coordinator and is completed 
and sifJned by the next-o(.kin. In addition( the 
coordinator sees to it that all mediCOlegal 
requirements are met, From adequate docu-
mentation of brain death in the chart /0 secu-
ring permission from the coroner when neces-
sary. Medicol staff privileges For the recovery 
teams are also arranged. Hospitals differ in 
their policies forgronting such privileges. Some 
hospitals do not consider the organ procure-
mentas a surgical procedure, because a deter-
mination of brain death has already been 
made. In this circumstance, temporary privile-
ges are not required For outside surgeons. At 
the some time the procurement coordinator 
assumes control of three main activities: 1) 
donor evaluation 2) donor management and 
coordination of donor and recipient match ing; 
3) donor operation, organ preservation, and 
shipment to the recipient's hosp'itals. The role 
of the coordinator In each of these is critical, 
because the most important issue in organ 
p'rocurement, once the decision to proceed 
has been made, is to have someone who 
"directs traffic," maintaining cleor lines of 
communication between the members of the 
different teams involved. A lack of communi-
cation atthis point can disrupt donor care and 
compromise organ stability. Therefore, the 
needs and protocols of the individualteoms 
should be discussed in detail before any donor 
surgery is begun. In addition, ifatall possible, 
the logistic arrangements between teams should 
be expedited so that no time constraints are 
placed on the host team. On the ather hand, 
the host team must be tolerant, because diffe-
rent organs offen have to be flown to distant 
parts ot the country, and some recipient surge-
ry may be quite complex and time consuming. 
To focilitate matters the hostteam shauld make 
available basic information on the donor, to 
expedite the evaluation by the visiting teams 
(Table 1/). 
MULTIPLE ORGAN DONOR EVAWA nON 
There are very few absolute contraindications 
to organ donation, and they can be grouped 
into three broad categories: I) severe trauma, 
2) malignancy outside of the Central Nervous 
System (CNS), and 3) active infections. The 
first category, that of trauma, refers only to 
iniury to the organ itselF, and will not preclude 
donation of those organs that are not affected. 
Malignancy, other than primary CNS tumors, 
will also disqualify the prospective donor. An 
important group of exclusionary criteria is the 
presence of active inFections. Systemic seesis( 
active tuberculosis, viral enceplialitis and Gui/-
lain-Barre syndrome are contraindications to 
organ donation, as well as aelive hepatitis, or 
the presence of the hepatitis B surface antigen. 
Past infection with hepatitis B virus, as eviCien-
ced by the presence of antibodies, was not 
considered a contraindication to liver dona-
tion until recently. Early in 1995 a stuc/r. 
showed transmission of hepatitis B in 8 out of 
13 recipients (negative for HB V infection befo-
re the lIVer transplant) transplanted with livers 
from hepatitis B core antibOdy p,ositive donors 
(23). Our policy at the Pittsburgh Transplanta-
tion Institute is to use these donors only for 
hepatitis B core antibody positive recipients. 
Whether organs should be used if the donor 
has hepatitis C antibodies has been the sub;ect 
of controversy in the last few )lears. There is 
evidence in tlie literature for HCV transmission 
affer transplantation (24). However, the donor 
shortage is so serious at this time that HCV 
gosi tive donors need to be considered, at least 
for life-saving organs like liver, heart and 
lungs (25). Policies concerning other organs, 
like kidney and pancreas, are currently being 
debated (24,26). The human immunodefi-
cienry virus (HIV) has had a great impact on 
the held of transplantation, and donors who 
test positive for HIV antibody are re;ected. 
ProsfJective donors should also have a Vene-
real Disease Research Laboratory test (VORL), 
as well as cytomegalovirus (CMV) titers, deter-
mined as soon as possible. The significance of 
a pasitive VORL is difficult to ascertain, but it is 
natoredell'OPOconsegnanoun modulodi 
"consenso alia donazione" chevienecom-
pilato e firmato dol pili prossimo tra i 
parenti. Inoltre, il coordinatore verifiea che 
tutti i r~uisiti medico-Iegali siano soddi-
sfatti: da un' ad~uata documentazione 
della morte eere5rale sulla cartella del 
donatore, 01 permesso 01 prelievo do parte 
dell'autorita giudiziaria, laddove sla ri-
chiesto. E' inoltre necessario p.rovvedere 
all'autorizzazione da parte della Direzio-
ne Sanitaria per i ehirurghi dei teams per il 
prelievo. La normativa riguardo alia con-
cessione di tale autorizzazione differisce a 
secondo dell' ospedale. Alcuni ospedali non 
considerano la procedura di prelievocome 
un intervento ehirurgieo, in eonsiderazione 
della diagnosi di morte cerebra Ie. In tal 
caso non sono necessarie autorizzazioni 
temporanee per i chirurghi provenienti do 
altri ospedah. 
Allo stesso tempo il coordinatore del-
I'OPO parteeipa a tre attivita di primaria 
importanza: 
1) valutazione del donatore 
2) gestione del donatore ed organizza-
zione delle procedure necessarie alia de-
terminazione della compatibilita donato-
re-ricevente, 
3) intervento sui donatore, preservazione 
degli organi ed invio degli stessi all' ospe-
dale del ricevente. II ruole svolte dol coor-
dinatore in ognuna di queste attivita 13 di 
importanza critica, dato ehe I' elemento 
pili importante nell'organizzare il prelie-
vo 13 quello dell'avere qualcuno che "diri-
go il traffico", coordinando Ie esigenze 
dei diversi team coinvolti nel prelievo. 
Una mancanza di coordinazione in que-
sta fase puo inAuenzare negativamente 
10 gestione del donatore, comprometten-
dola stabilita degli organi. 
E' p'ertanto necessario discutere nei detta-
gli Ie esigenze ed i protocolli dei singoli 
team prima di proeedere all'intervento 
chirurgieo sui donatore. Inoltre, qualora 
possiolie, I' organizzazione Ira i teams 
dovrebbe essere realizzata nel modo pili 
rapido possibile per non determinarevin-
coli di tempo 01 team ospite. 
D' altra parte iI team ospite dovrebbe es-
sere disponibile aile esigenze di tempo 
degli altri teams, dato elle i vari organi 
devono spesso raggiungere zone distanti 
del paese e che alcuni interventi chirurgiei 
sui ricevente possono essere lung hi ecom-
plessi. Per facilitare la procedura, il team 
ospite dovrebbe mettere a disposizione Ie 
pnncipali informazioni clinicne relative 01 
aonatore, al fine di rendere pili rapida 10 
valutazione degli organi do parte degli 
altri teams (Tai:). II). 
CRITERI 01 VALUT AlIONE DEL DO-
NATORE MULTIORGANO 
Allo state attuale, esistono poehissime 
controindicazioni assolute 0110 donazio-
ne, c~e posson? essere raggruppaie in tre 
ample eategone: 
1) troumi gravi, 
2) tumori maligni 01 di fuori del Sistema 
Nervoso Centrale (SNC) e 
3) infezioni attive. La prima categoria, 
quella dei traumi, comprende solo Ie lesion i 
a carico dell' organo stesso e non preclude 
10 donazione di cltri organi che non sono 
stati interessati dol trauma. I tumori mali-
gni con I' eccezione dei tumori del SNC, 
esdudono anch' essi 10 possibilita della do-
nazione. Un gruppo importantedi criteri di 
esclusione 13, intine, quello costituito dalla 
presenza di infezioni atl'ive. Sepsi sistemi-
ca, tubercolosi attiva, encefahte virale e 
sindrome di Guillain-Barre sono tutte con-
troindicazioni alia donazione, cosi come 
I' epatite attiva 0 la positivita per I' antigene 
di superficie del virus dell' epatite B (HB-
sAo). Le pregresse infezioni do epatite B, 
evidenziate dalla presenza degli antieorpi 
specifici, non sonG state considerate fino In 
tempi recenti una controindicazione alia 
donazione del fegato. 
AlI'inizio del 1995 uno studio ha dimostra-
to 10 trasmissione dell' eF,?atite B in 8 dei 13 
riceventi (negativi per infezione HBV prima 
del trapianto) di fe9ato do donatori positivi 
per gli anticor~i anti-core dell'epatite B 
(HBcAb p<?sitivi (23 . II criterio attualmente 
adottatoal Pitts urg~ Transplantation Insti-
tutee quello di ricorrere a tali donatori solo 
per i riceventi HBcAb positivi. Negli ultimi 
anni numerose sana state Ie controversie 
relative alia possibilita di utilizzare organi 
di donatori positivi per 91~ anticorpi contro 
iI virus dell'epatite C (HCV P,9sitivi). La 
letteratura riporta evidenze della trasmis-
sione dell'HCV dop'o il trapianto (24). T ut-
tavia, la carenza oi organi 13 attualmente 
cosi grave, che 13 necessario prendere in 
considerazione anche i donatori HCV po-
sitivi, almeno nel caso di organi "salvavi-
to", comeil fegato, il cuoree i polmoni (25). 
L'eventuale uhlizzo di altri organi, come iI 
rene ed il pancreas, 13 attualmente oggeito 
di discusslone (24,261. 
II virusdell'immunodeticienza umana (HIV) 
costituisce un problema molto impartante 
per 10 selezione dei donatori e quelli che 
risultano positivi per la presenza di anti-
corpi anti-HIV vengono automaticamente 
scartati. 
I donatori dovrebbero essere sottoposti 
anche 01 Venereal Disease Research La-
boratory test(VDRL) per 10 screening della 
lue ed 0110 titolazione degli anticorpi anti-
citomegalovirus (CMV).II significato di un 
test VDRL positivo 13 difficile do stabilire, 
ma di principio trattiamo i riceventi di 
organi provenienti do donatori VDRL po-
sihvi con un cicio di penicilli no. La positi-
vita per il CMV ha un significato progno-
stico negativo sull'incidenza e 10 gravita 
delle successive infezioni do CMV.I rice-
venti di organ; da donatori CMV-negativi 
hanno una minore possibilita di sviluppa-
re un'infezione da CMV, indipendente-
mente dal proprio status sierologico (27-
29). 
II virus di Epstein-Barr fcBV) ed il virus 
dell' herpes zoster-voricel a (VZV) non sono 
inseriti nello screening virole routinorio. 
L'unico situazione in cui questi virus di-
ventano rilevanti e quello in cui il donato-
re ha una maiattia attiva secondaria 0110 
loro infezione (mononudeosi infettiva 0 
infezione sistemica do VZVJ. In questi 
casi, 10 donazione non dovrebbe essere 
Fresa in considerozione. donatori con infezioni quiescenti, 0 con 
infezioni a carico di orgoni diversi da 
quelli considerati per la donazione (come, 
Rer esempio, un donatore di orgoni ad-
dominali affetto da polmonite), possono 
essere utilizzati. 
I bambini deceduti a causa di meningite 
batterico dovuta a Hemophilus influenzae 
oppure a Neisseria menlngitidis possono 
anch'essi essere presi in considerazione 
per una donazione, se il microrganismo e 
10 spettro di sensibilita farmacologica sono 
conosciuti in anticipo. 
Un'ischemia prolungata dell'organo do-
vuta a grave ipotensione 0 ad arresto 
cardioco puc rapwesentare una contro-
indicazione 0110 donazione_ T uttavia, e 
pratica del Pittsburgh Transplantation In-
stitute valutare in maniero critica tutti i 
donatori, ivi indusi quelli con arresto 
cardiaco e prolungata rianimazione car-
diopolmonare (CardioPulmonaty Resu-
scitation - CPR -I. In effetti, molti Cli q.uesti 
donatori, valutati sullo basedi criteri ~isio­
Iogici e biochimici post-CPR, sono risultati 
idonei ed i Ioro organi sono stati tropian-
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tati con successo (18,30,31). 
Anche i pazienti con onamnesi positiva 
per diabete mellito inveterato, ipertensio-
ne arteriosa, malattie cardiache 0 vascu-
lopatie periferiche potrebbero risultare 
non utilizzabili come donatori. 
Ma, anche in questi casi, 10 valutazione 
del donatore e della vitalita degli organi 
dovrebbe essere effettuata su base indivi-
duaie, anche in considerazione del fatto 
che un paziente non accettabile come 
donatore di euore 0 di polmoni p'otrebbe 
risultore un eccellente donatore di orgoni 
addominali. Alcune volte I'idoneita dei 
singoli organi P'UQ essere valutata solo 
dopo un esome direttoda parte del chirur-
go 01 momento dell?relievo. 
L'eta ed il sesso del donatore di fegato 
meritano alcune considerazioni partlco-
lari. Nonostante per lungo tempo sia stata 
sostenuto la searsa sensibilita del fegato 
rispetto agli altri organi ai processi di 
senescenza (32,33), 10 insoddisfacente 
esperienza con donatori anziani nella 
serie originale di Denver (che indudeva 
due donatori di fegato dell' eta di 73 onni) 
aveva condotto alia definizione di un 
limite superiore d' eta del donatore a 45 
anni (34). 
T uttavia, 10 dimostrazione che fegati con 
soddisfacente funzione p'ost-trapianto 
possono essere otten uti anche do donato-
ri nella settima decade di vita (35,36) 0 
addirittura piu anziani (37), e stata con-
fermata do una serie successiva di osser-
vazioni (38-41), aile guali, tuttavia si 
contrapp'ongono descrizioni di risu(tati 
insoddisfacenti otten uti utilizzando f~ati 
do donatori in eta geriatrica \42-45). 
Meno e state scritto In merito a I' effetto del 
sesso del donatore sui risultati del trapianto 
our practice to treot recipients of VORL -positi-
ve donors wiih a course of benzathine penicil-
lin. The CMV status of the donor has progno-
stic si9nificance regarding the incidence, and 
seventy, of subsequent CMV infections. Reci-
pients of organs harvested from seroneqative 
donors have a lesser chance of developing a 
CMV infection, regardless of their own serolo-
gic status (27-29). Epstein-Barr (EBV) and 
Varicella Zoster virus (VZV) are not part of the 
usual viral screening. The only situation where 
these viruses become relevant is when the 
donor has active diseose related to them (in-
fectious mononucleosis or systemic VZV infec-
tion). If this is the case organ donation should 
not be considered. Donors with infections 
under control, or those affecting organs not 
sRecifically' considered for donation (i.e., an 
abdominal organ donor suffering from pneu-
monia) may still be suitable. Children who die 
due to bacterial meningitis related to He-
mophilus influenzae or Neisseria meningitidis 
can still be considered for donation, if the 
organism and its sensitivity are known befo-
rehand. Prolonged organ ischemia related to 
severe hypotension or cardiac arrest might 
represent a contraindication to donation. 
However, it is the policy of the Pittsburgh 
Transplantation institute to critically evaluate 
all donors, including those with cardiac arrest 
and prolonged CPR. In faci, many of these 
donors have been found acceptable by post-
CPR physiological and biochemical criteria, 
and their organs have been successfully tran-
splanted (18,30,31). Other patients that may 
not be acceptable as donors are those with a 
long-standing history of diabetes mellitus, 
hypertension, cardiac or peripheral vascular 
disease. But, again, the donor and organ 
viability assessments should be carried out on 
a case by case basis, and a patient not 
acceptable as a heart or lung donor might still 
be an excellent abdominal organ donor. So-
metimes the suitability of individual organs 
can be assessed only affer direct examination 
by the donor surgeon, at the time of procure-
ment. The age and sex of the liver donor 
deserve s~/al mention. Although it has long 
been thought that the liver is less affected than 
other organs by senescence (32,33) poor 
experience with older donors in the original 
Denver series (including two liver donors who 
were 73 years old) resulted in an upper donor 
age limitation of 45 yeors (34). However the 
demonstration that satisfactory livers could be 
obtained from donors well mto the seventh 
decade of Ijfe 135,36} or beyond (37) was 
followed by a RurtY, of confirmatory reports 
(38-41), countered by descriptions of degra-
ded results, using geriatric livers (42-45). Less 
has been written about the effect of donor sex 
on outcome affer liver transplantation, althou-
gh there is an extensive literature, recent~ 
summarized by Neugarten and Silbiger (46 , 
showing P90rer resu7ts with kidney allogra 
from female donors. Our group has reported 
similar findings with female livers in adults 
(47,48) but not in children (49), with the 
!gender effect being disputed by Straita et al 
(50). We recently examined the effect on 
outcome of donor age and sex in a consecutive 
series of 462 liver transplants, which included 
the use of 54 donors> 60 years. Nine other 
donor variables and 8 recipient variables 
were also analyzed, with the endpoint of the 
analysis being graft failure (defined as either 
patient death or retransplantotion). Graft fai-
lure was significantly associated with donor 
age and donor sex. The effect of donor age 
became evident only when they were oider 
than 45 years. Livers from Female donors 
yielded significantlYFoorer results, with the 2-
years graft surviva of the female to male 
combination being 55%, female to female 
64%, male to male 72%, and male to female 
TU~{D (51). We believe that old (>60 years) 
female donors are questionable for liver pro-
curement because in them the adverse effects 
of age and gender are at least additive. 
However, and in the face of the current organ 
shortage crisis, we believe that these livers 
should still be used, but under circumstances 
that are adiudicated on a case by case basis. 
For example, many liver transplant centers in 
North America and in Europe exclude from 
recipient candidacy patients that are HIV po-
sitive, hepatitis B virus carriers with evidence of 
DNA replication. and others with risk facors 
that predictably degrade patient and Graft 
survival. These patient categories would cer-
tainly be better helped by' receiving geriatric 
female livers rather than being automatically 
excluded from transplantation .. 
Individual Organ Assessment: 
Abdominal Organs 
The criteria usea to determine the suitability of 
kidneys are very flexible. A kidney donor can 
be between 1 month and 75 years of age. 
Serum creatinine and blood urea nitrogen 
(BUN) are used as markers of donor renal 
function, and should be normal. Obviously, 
donors with chronic renal disease are not 
considered for kidney donation. However, 
patients with transient creatinine and BUN 
elevations, related to dehydration andlor hypo-
tension are not excluded from kidney dona-
tion if the BUN and creatinine fall after appro-
priate volume correction. Attemp.ts at predic-
ting liver allograft function following tran-
sprantation, based upon donor information, 
nave met with little success. The diverse litera-
ture (25,52-63) devoted to the topic is testi-
mony to our lack ofa clear understanding, one 
that can translate into well-informed decision 
making during donor evaluation. As a rule, 
the donor should have normal or near-normal 
serum aspartate aminotransferase (AST), se-
rum alanine aminotransferase (ALT), biliru-
bin, and prothrombin time, but we have suc-
cessfully used livers from donors with AST and 
ALT that were 15 times over the upper limit of 
normal. The important parameter is not an 
isolated AST andlor ALT value, but the trend 
established since the leu admission (64). The 
bilirubin can be elevated due to massive blood 
transfusions used during the resuscitation of a 
shocked potient. A history of hepatitis or al-
coholism is certainly a warning sign, but does 
not preclude the use of the liver. In general, in 
the case of a marginal liver donor, the intrao-
perative assessment by' the donor surgeon is 
the best single piece of information. There is 
only one absolute exclusion criterion in the 
di fegato, mentre esiste un' ampia letteratu-
ra, recentemente sintetizzata da Neugar-
ten e da Silbiger (46), che dimostra i peg-
giori risultati otten uti con trapianti di reni da 
donatori di sesso femminile. 
II nostro gruppo ha descritto risultati analo-
ghi con regati da donatori di sessa femmi-
nile nei pazienti adulti (47,48), ma non nei 
pazienh pediatrici (49). D'altra parte, I'ef-
retto del sesso del donatore e stato messo in 
discussione da Stratta et al (50). 
Recentemente, abbiamo analizzato I' effet-
to dell' eta e del sesso dei donatori suII' ou-
tcome del trapianto epatico in una serie 
consecutiva dl 462 trapianti di fegato che 
comprendeva 54 donatori di di eta >60 
anni. Sono state analizzate anche altre 9 
variabili relative ai donatori e 8 variabili 
relative ai riceventi considerando come 
.illld-pointdello studio la perdita dell' orga-
no (definita come decesso del paziente a 
ritrapianto). 
La perdita dell' organa e risultata statistica-
mente associata ail' eta e al sesso del dona-
tore. L' effetto dell' eta si e reso evidente solo 
per donatori di eta superiore ai 45 anni. I 
regati p'rovenienti da donatori di sessa fem-
mlnile hanno data dei risultati significativa-
mente pili modesti, con una soprawivenza 
a 2 anni del 55% nei trapianti da femmina 
a maschio, del 64% nei trapianti da femmi-
na a femmina, del 72% nei trapianti da 
maschio a maschio e del 78% nel trapianti 
da maschio a femmina (51). Riteniamoche 
il prelievo di fegato da donatori anziani 
(eta > 60 anni) di sesso femminile sia 
discu·tibile, data che in essi si verifica un 
effetto almeno sommatorio dei fattori di 
rischio costituiti dall' eta e dal sesso. T utta-
via, tenendo canto dell' attuale carenza di 
organi, siamo convi nti che fegati can queste 
caratteristiche debbano ancora essere uti-
lizzati, seppur solo in circostanze che van-
no valutate caso per caso. 
Per esempio, molti centri per il trapianto di 
fegato del Nord America e deli'Europa 
escludono dolla lista d' attesa p'azienti HIV-
positivi, cirrotici portatori di virus del-
I' epatite Bean attiva reRlicazione virale 
(HBV-DNA positivi) ed altre categorie di 
pazienti can fattori di rischio che notoria-
mente riducono la soprawivenza del pa-
ziente e del fegato dopa il trapianto. 
Questi pazienti potrebbero certamente 
trarre beneficia dal trapianto di un fegato 
da donatore geriatrico di sesso femminile, 
Riuttosto che essere di principio esclusi 
dalla possibilita del traplanto. 
Valutazione degli organi addominali 
I criteri utilizzati per la definizione del-
I'idoneita a trapianto del rene sono malta 
flessibili. Un donatore di reni puc rientrare 
in una fascia di eta compresa tra 1 mese 
e 75 anni. La creatinina e I'azotemia 
(Blood Urea Nitrogen - BUN -) sieriche 
vengono usati come indicatori della fun-
zione renale del donatore e dovrebbero 
risultare normali. 
Owiamente, i donatori con malattie rena-
Ii croniche non vengono presi in conside-
razione per la donazione dei reni. 
T uttavia, pazienti con livelli elevati, ma 
solo transitoriamente, di creatinina e BUN, 
dovuti a disidratazione e/o ipotensionej 
non vengono esclusi dalla donazione se i 
BUN e la creatinina rientrano nel range di 
normal.ita dopo un' appropriata correzio-
ne del volume circolante. 
I tentativi di prevedere la funzionalita del 
fegato successivamente al trapianto sulla 
base di parametri relativi 01 donatore, 
hanna data, sino ad oggi, scarsi risultati. 
La vasta letteratura dedicata a questa 
argomento (25,52-63) testimonia la man-
canza di parametri precisi che possano 
tradursi in decisioni ben circostanziate 
durante la valutazione del donatore. 
Di regola, il donatore dovrebbe avere 
valori normali 0 ~uasi normali dell' aspar-
tato aminotransferasi (ASTl' dell' alanina 
aminotransferasi (ALT), del a bilirubina e 
del tempo di protrombina, tuttavia abbia-
mo utilizzato con successo fegati Rrove-
nienti da donatori con valori di AST e di 
ALT pari a 15 volte illimite superiore di 
normalita. II parametro importante non e 
costituito da valori isolati di AST elo di 
ALT, ma dal trend che questi enzimi mo-
strano dopo il ricovero in leu del donato-
re (64). La bilirubina puc essereelevata a 
causa delle massicce trasfusioni di san-
gue durante i tentativi di rianimazione dei 
pazienti in stato di shock. L' anamnesi 
f?ositiva per pregressa ~patite 0 per aleo-
lismo rappresentano slcuramente un se-
gnale dl allarme, ma non p.recludono 
17 utilizzo del fegato. In genera Ie, nel caso 
dei donatori marginali oi fegato, la valu-
tazione intraoperatoria do parte del chi-
rurgo che procede al prelievo costituisce 
la migliore singola fonte di informazioni. 
Esiste un unico criteria di esclusione asso-
luta alia donazione di pancreas, rapRre-
sentato dall' anamnesi positiva Rer diabe-
te mellito. Incrementi dell'amilasi sana 
stati riscontrati nel 39% dei donatori di 
pancreas, senza aleuna evidenzo di pan-
creatite e quindi una iperomilasemia iso-
lata non costituisce una controindicazio-
ne all'utilizzo del pancreas (65). II gluco-
sio sierico puc essere falsamente elevato 
nei donatori sottoposti a terapia steroidea 
a in conseguenza di una diminuzione 
dell'insulina circolante (66). 
II trapionto di intestina sta emergendo 
come una valida 9pzione terapeutica nei 
pazienti con insurricienza intestinale. 
Nei primi mesi del 1993, la UNOS ha 
costituito una commissione con il compito 
di sistematizzare 10 redazione d~li elen-
chi dei candidati, contribuire alia defini-







linee guida per una assegnazione equa 
dei grafts intestinali, sia a livello naziona-
Ie che a livello locale. Dati i vincoli di 
tempo, a impossibile effettuare una valu-
tazione funzio[lale dell'intestino del do-
natore. Un'eta relativamente giovane, 10 
stabilita emodinamica e 10 corrisponden-
za delle dimensioni del donatore e del 
ricevente sono tutti parametri di impor-
tanza critica che vengono applicati per 10 
valutazione di un donatore di intestino 
(67). Presso il nostro istituto, veniva ini-
zialmente assegnata una preferenza ai 
donatori pediatrici 0 adolescenti in condi-
zioni emodinamiche stabili. 
T uttavia la gamma di eta a andata rapida-
menteespandendosi, stante sempre la con-
dizione che il donatore sia stabile e che 
riceva un supporto vasopressorio minimo 
:"<:10 ug/kg/min di dopamina). La mag-
g ior parte dei pazienti sottaposti a trap ian-
to dl intestino a stata precedentemente 
sottoposta a massive resezioni intestinali 
che portano a una significativa riduzione 
della dimensione della cavita addominale. 
Pertanto ,a essenziale selezionare donatori 
con un peso corporeo inferiore del 15-40% 
rispetta ai riceventi (67). 
Valutazione degli organi toracici 
Oltre alia negativita anamnestica per r;>a-
tologia cardiologica ed alia normalita 
della radiografia del torace, il donatore 
di cuore dovrebbe presentare un'obietti-
vita cardiaca ed un elettrocardiogramma 
a 12 derivazioni normali. Tuttavia, 10 
condizione di morte cerebra Ie puo condi-
zionare un certo numero di alterazioni 
elettrocardiografiche, che non precludo-
no 10 donazlone d~li organi toracici 
(68,69). Un donatore In graClo di mante-
nere una f'ressione artenosa sistolica su-
Reriore a 90 mmHg con un dosa9gio di 
aopamina inferiore a 10 ug/kg/min di 
dopamina, viene considerato un candi-
dato idoneo alia donazione di cuore 
(70,71). 
Gli isoenzimi cardiaci sono raccomanda-
ti in coso di trauma toracico 01 fine di 
escludere una contusione miocardica ed 
inoltre nei casi in cui il potenziale donato-
re abbia subito un arresto cardiaco 0 una 
prolungata ipotensione. L'incidenza di 
coronaropatia a piu elevata nei donatori 
maschi dl eta superiore ai 35 anni, spe-
cialmente in presenza di specifici fattori di 
rischio, quail I' anamnesi tamiliare positi-
va pervasculopatia ateroscierotica,I'iper-
colesterolemia ed il tabagismo. La coro-
narografia puo risultare utile nella valuta-
zione dei casi ad elevato rischio e dei 
donatori piu anziani, ma non a richiesta 
di routine e molti ospedali ritengono proi-
bitivi gli ostacoli logistici 0110 sua esecu-
zione nel donatore. La decisione sull'uti-
lizzo del cuore viene dunque derivate dai 
risultati della visita cardiologica, dei dati 
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anamnestici, dell'elettrocardiogramma e 
dell' ecocardiogramma. Come nel caso 
del fegato, ed in considerazione della 
grave carenza di organi, a opportun~I 
anche nel coso di donatori ad alto rischio, 
Rrocedere comungue ad una valutazione 
airetta del cuore 01 momento del prelievo, 
dopo I'esecuzione di una sternotomia. 
L'esame diretto e 10 palpazione delle co-
ronarie forn iscono una sign ificativa quan-
tite di informazioni sullo presenza e sul-
I'entita di una eventuale coronaropatia. 
Nel caso in cui placche ateromasiche 
siano apprezzabill lunge Ie arterie coro-
narica principale sinistra 0 discendente 
anteriore sinistra, il cuore, nella maggior 
parte dei casi, non viene considerato 
Idoneo per il trapianto. Nei casi estremi di 
un ricevente particolarmente compromes-
so, tuttavia, I'equipe chirurgica che effet-
tua il trapianto puo prendere 10 decisione 
di prelevare anche un cuore con segni di 
coronaropatia. Sono stati infatti segnalati 
anche casi isolati di esecuzione di by-
pass aorto-coronarico contestualmente al 
trapianto di cuore. Esistono inoltre studi 
che riferiscono come in casi di coronaro-
patia di grado lieve il cuore trapiantato 
abbia mostrato una funzione adeguata, . 
senza incrementi della mortal ita precoce. 
E' stato di recente dimostrato che I'eco-
cardiografia transesofagea rappresenta 
un importante ausilio nella valutezione di 
un potenziale donatore cardiaco. Ipertro-
fia cardiaca grave, difetti valvolan e alte-
razione della cinetica cardiaca sono stati 
evidenziati in donatori di cuore altrimenti 
idonei 01 trapianto. Allo stato attuale, i 
dati relativi all'utilizzo di cuori con Ie 
alterazioni appena elencate sono scarsi. 
Tuttavia, nella ma~!9ior parte dei casi,a 
prudente evitare I uso di un cuore con 
anormalita della cinetica parietele (72). 
In linea di principio, alterazioni minori 
dell' elettrocardiogramma 0 dell' ecocar-
diogramma, infezioni locali (73), iRoten-
sione temporanea, arresti cardiaci eli bre-
ve durata e traumi del torace non costitu-
iscono controindicazioni assolute per la 
donazione del cuore. Una differenza di 
peso tra il donatore e il ricevente superio-
re al 20% assume un'importanza critica 
solo nei casi di elevate resistenze vascola-
ri polmonari. Con una accurate selezione 
dei donatori, la soprawivenza dopo tra-
pianto di cuore do donatori di eta com-
presa tra i 40 e i 55 anni non a diversa da 
quella osservata nel coso di donatori piu 
giovani (74). Con 10 progressiva riduzio-
ne dei limiti alia selezione del donatore, e 
diventato sempre piu evidente che posso-
no essere utilizzati con relativa sicurezza 
cuori di donatori fino a 55-60 anni di eta 
e con tempi di ischemia sino a quattro 0 
cingue ore (75-77). 
Tutti i criteri gia inoicati per 10 selezione 
dei donatori oi cuore valgono anche per 
i dona tori di cuore- polmone 0 di polmo-
evaluation of a pancreas donor, and that is a 
history of diabetes mellitus. Amylase eleva-
tions have been seen in as many as 39% of 
pancreas donors, without any evidence of 
pancreatitis, and thus isolated hyperamylase-
mia does not contraindicate the use of the 
gqncreas (65). The serum glucose may be 
Falsely elevated in donors receivinS] steraid 
therapy, or as a result of decreased CIrculating 
insulin {66}. Intestinal transplantation is emer-
ging as a valuable modalilY, for the treatment 
of patients with intestinal Farlure. Early in 1993 
UNOS formed a subcommittee responsible for 
sy'stematizing the listing of reciRients, help 
iaentifv suitable donors, and establish guide-
lines For the equitable allocation of intestinal 
grafts, both at the local and national levels. 
Because of the time constraints, it is impossible 
to perform a functional assessment of the 
donor bowel. Relatively young ar;e, hemody-
namic stability! and donor-recipient size ma-
tch are the Critical parameters used in evalua-
ting an intestinal donor {67}. At our institution, 
preference was initially given to infant and 
iuvenile donors with stable hemodynamics. 
However, the age range has been gradually' 
expanded, provided the donor is stable ana 
receivin.9 minimal vasopressor suppart « 1 0 
ug/kg/min of dopamine). Size matching is 
always [liven s~ial consideration. The maio-
rity of Intestinal transplant recipients have 
undergone extensive intestinal resections, lea-
ding to a significant reduction in the size of the 
abdomina{ cavity. Therefore, donors are cho-
sen that are 15% ta 40% smaller in body 
weight than the selected recipients (67). 
Individual Organ Assessment: 
Thoracic Organs 
Besides a negative history of cardiac disease 
and a normal chest x-ray, the donor should 
have a normal heart physical exam and 12-
lead electrocardiogram. However, a number 
of electrocardiographic changes might be 
detected in brain dead patients, which do not 
preclude thoracic organ donation (68,69). A 
brain dead patient able ta maintain a systolic 
blood pressure !]reater than 90mm Hg with a 
dopamine requirement less than 10 ug/kg/ 
min is considered a suitable candidate for 
heart donation (70,71). Cardiac isoenzymes 
are recommended in case of chest trauma, to 
rule out myocardial contusion, and when the 
potential aonor has suffered a cardiac arrest 
or prolonged hypptension. The incidence of 
coranary artery disease clearly increases in 
male dOnors over the age of 35, es~ially in 
the face of risk Factors such as "YP9rcholeste-
ralemia, family histary and a hlstary of smo-
king. Coranary an.9iograp'hy may be helpful 
in the evaluation of high risk and older donors, 
but it is not rautinely required, and most 
hospitals will find the logistics of performing it 
prahibitive. Therefore, a decision will have to 
be made based on a cardiologic consultation, 
evaluating the history, electrocardi99ram, and 
echocardiogram. As is the case fOr the liver, 
and due to 'the severe shortage, it is prudent 
even in high risk donors to -have tile heart 
examined on the table following sternotomy. 
Visualizin9 and palf}Oting the coranary arte-
ries will give a Significant amount of informa-
, 
tion with respect to the incidence of coronary 
artery disease. If plaques are felt along the left 
main coronary artery or left anterior aescen-
ding artery, the heart, in most cases, will notbe 
suitable for transplantation. In extreme cases 
of a very sick recipient, however, the tran-
splant team may make a decision to take this 
heart, and isolated cases of coronary artery 
bypass being performed at the time of tran-
splantation have been reported. Indeed, re-
ports exist stating that in cases of isolated mild 
coronary artery disease, the donor allograft 
functions well with no increase in early morta-
lity. Transesophageal echocardiography has 
recently' been demonstrated to be an impor-
tant adiuvant in the evaluation of a potential 
cardiac donor, Severe cardiac hypertrophy, 
valvular defects and global myocardial dy-
sfunction or segmental wall abnormalities have 
been diagnosed in what appeared to be 
otherwise reasonable cardiac donors, At this 
time, limited information is available about the 
use of such hearts, and in most cases it will be 
prudent to avoid the use of a heart with 
demonstrated wall motion abnormalities (72). 
In general, minor changes in the electrocar-
diogram or echocardiogram, localized infec-
tion 113}, transitory hypotension, brief cardiac 
arrest and thoracic trauma, do notcontraindi-
cate heart donation. The importance of do-
nor-recipient weight mismatch over 20% is 
critical only in the face of high pulmonary 
vascular resistance. In carefully selected do-
nors, survival following transplantation with a 
donor between 40-55 years of age is no 
different than that observed in the case of 
youn~er donors (14). As the limits for donor 
selection are extended, evidence becomes 
more clear that it is safe to extend donor age 
up to (55-60), and ischemic time farther than 
fOur to five hours 175-71), All of the selection 
criteria mentioned in the case of a heart donor 
also apply to heart-lung or isolated single or 
double lung donors. Inaddition( a donor is not 
acceptable for lunfJ or heart-lung donotion 
when there is a history of heavy smoking, 
chronic lung disease, or pulmonary aspira-
tion. The height, weight and chest circumfe-
rence of the Fieart-/ung donor should closely 
match those of the recipient. A number of 
physiological parameters can be used when 
assessinG! a lung donor, including the Pa02 / 
FI02 ratio (?,250 torr) and peak airway pres-
sure (dO cm Hp with 15 ml/kg of tidal 
volume and 5 cm Hp of PEEP) (78-BOJ. 
Aspiration pneumonia is frequent in the brain 
dead patient, and thus the character of the 
sputum is a critical piece of information. The 
role of bronchoscopy is still being debated, 
considered mandatory by some authors (Bl ), 
while others feel it is indicated only when ihere 
is a question of foreign-body ospiration, or to 
obtain sputum for Gram stain and culture (66), 
Bronchoscopy will provide, however, impor-
tant culture information to guide appropriate 
antibiotic therapy following transplantation. 
In cases where frank purulence is noted on 
bronchoscopy, the lungs will not be suitable. 
However, it is conceivable that one lung may 
be salvaged for transp'lantation from a set 
where one appears to be more infected than 
the other, 
ne isolato, s i ngolo 0 doppio. Va aggiunto 
che un donatore non puc essere accettato 
per la donazione dl polmoni 0 cuore-
polmoni nel caso di anamnesi positiva 
per forte tabagismo, broncopneum0p.a1·ie 
croniche 0 poTmonite ab ingestis_ L'altez-
za, il peso e 10 circonferenza toracica del 
donatore di cuore-polmone dovranno es-
sere strettamente corrispondenti a 9.uelli 
del ricevente. Nella valutazione dl un 
donatore di polmoni e possibile app'licare 
tutta una serie di parametri fislologici, 
come il rapp'orto PaO/FIO L> 250 torr) 
e il picco della pressione delfe vie respira-
torie «30 cm H a con 15 ml/kg di 
volume corrente e 5 em Hp di PEEP) (78-
80). La polmonite ab ingestis e frequente 
nei donatori e pertanto il carattere del-
I' espettorato rappresenta una fonte di 
informazioni preziosa.1I ruolo della bron-
coscoRia e ancora oggetto di discussione, 
essendo considerata indispensabile da 
alcuni autori (81), mentre altri 10 ritengo-
no indicata solo nei casi in cui vi sia un 
dubbio di aspirazione di corpi estranei 
oppure alfine di otten ere I' espettorato per 
una colorazione di Gram ed esame coltu-
role. La broncoscopia fornisce importanti 
informazioni attraversogli esami colturali 
che consentono di instaurare un'appro-
priata terapia antibiotica successivamen-
te aI trapianto. 
Nei casi in cui la broncoscopia evidenzi la 
presenza di materiale franca mente puru-
lento, i p'olmoni non devono essere consi-
derati iCionei al trapianto. E' tuttavia am-
missibile I'utilizzo di un polmone che fac-
cia parte di una coppia In cui uno appare 
magg iormente i nfetto dell' altro. 
GESTIONE 
DEL DONATORE MUlTIORGANO 
Una volta che il coordinatore ha comple-
tato la valutazione del donatore, restano 
ancora numerose ore di intenso lavoro 
prima di potere completare I'intera pro-
cedura di prelievo_ Dop'o avere ottenuto il 
necessario consenso alia donazione, gli 
sforzi terapeutici vanno indirizzati alia 
p,rotezione della funzione degli ormlni 
donati, fino al momenta in cui verra ettet-
tivamente eseguito il prelievo. 
Mentre negli anni '70 e nei primi cnni 
'80, la gestione del donatore ten eva in 
considerazione prevalentemente, se non 
esclusivamente, la funzione rena Ie, oggi 
ogni donatore deve semp're essere consl-
derato come un potenziale donatore mul-
tiorgano e cic p.uc costituire per iI medico 
che si occup'a del caso una vera e propria 
sfida. Egli dovra mantenere il paziente in 
condizioni di stabilita emodinamica, con 
una perfusione e un'ossigenazione otti-
mali degli organi da prelevare. 
Quest' obiettivo non risulta di facile conse-
guimento, se si considera 10 perdita di 
molti dei riflessi e Ie drastiche modifica-
zioni dell'equilibrio ormoncle (82). Nu-
merosi studi hanno infotti evidenzioto una 
significativa riduzione del corti solo (83), 
dell'insulina (83) e d~li ormoni tiroidei 
E~UIUP-UTFKlnoltreI iI50-70% dei pazien-
tl con morte cerebrale soffre di diabete 
insipido (88-89). Alcuni studi sull'utilizzo 
di ormoni come la triiodotironina, il cor-
tisolo 0 I'insulina nella g.estione dei dona-
tore (66,69,84,86,87,90) hanno dato 
risultati contrastanti. 
Gestione emodinamica 
Un accesso arterioso, un accesso venoso 
centrale ed il cateterevescicale so no asso-
lutamente irrinunciabili per la gestione di 
un donatore mentre non e considerato 
indispensabile I'impiego del catetere di 
Swan-Ganz. 
La perdita delle funzioni cerebrali in dire-
zione rostro-caudale, a seguito dell' er-
niazione nel tronco encefalico, determina 
una significativa instabilita emodinamica 
per la distruzione dei centri vasomotori 
p'ontini e midollari. Prima dell'erniazione 
del tronco encefalico, il riflesso di Cushing 
puc indurre bradiaritm ia ed ipertensione_ 
L'ipertensione, legata a un aumento del-
I' attivita simpatica, puc dare luogo a 
microinfarti cardiaci e ad edema pcilmo-
nare neurogeno e deve pertanto essere 
trattata aggressivamente, al finedi preve-
nire un danno degli organi toracici_ 
Successivamente, quando I' erniazionedel 
tronco cerebrale porta alia completa di-
struzione dei centri vasomotori p,ontini e 
midollardi I'ipotensione diventa II proble-
ma emo inamico principale ed una per-
centuale di donatori compresa tra il 10% 
e il 25% subisce un arresto cardiaco 
(66188,91). L'obieH'ivo principale in que-
sta tase e quello di mantenere una soadi-
sfacente perfusione degli organi e risulta 
per questo necessario operare ogni sfor-
zo per mantenere una ~ressione arteriosa 
sistolica superiore a 80 mmHg, valore 
ritenuto critico per la preservazione di 
una buona funzionalita dei reni e del 
fegato (92-95). E' stato descritto che una 
pressione arteriosa media pari a 40mmHg 
puc consentire il mantenimentodi un' ade-
guata attivita cardiaca (96), e questa dato 
puc risultare utile nella decisione sull'uti-
lizzo del cuore di un donatore ip<?teso_ 
T uttavia, il fegato e i reni non tollerano 
delle prolungate pressioni di perfusione 
COS! basse_ 
La grande maggioranza dei potenziali 
donatori viene trattata applicando i pro-
tocolli relativi ai traumi cranici e, di con-
seguenza( va incontro a disidratazione 
durante i periodo di tempo in cui si e 
verificata la progressione verso 10 morte 
cerebrale. Si renae quindi generalmente 
necessaria I'infusione di molti litri di cri-
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stalloidi per ollenere delle pressioni di 
riempimento adeguate e per permellere 
uno svezzamento da eventual, vasopres-
sori. La dopamina rappresenta la prima 
scelta tra i tarmaci vasopressori, a causa 
della sua capacita di mantenere un buon 
flusso sanguigno renale e splancnico, 
quando viene usata a dosi basse. 
Le dosi di dopamina superiori 10 ug/kg/ 
min non dovrebbero essere necessarie se 
sono state raggiunte delle buone pressio-
ni di riempimento con I'infusione dei Aui-
di. L' utilizzo di farmaci come la fenilefrina 
cloridrato e la norepinefrina bitartrate 
andrebbe evitato, al tine di2roteggere la 
perfusione d~li organi (97). 
Questi formaCI aumentano inoltre il con-
sumo miocardico di ossigeno ed e stata 
riscontrata una correlazione tra I' uso del-
le catecolamine, ivi inclusa la dOp'amina, 
e una minore sopravvivenza del rene 
trapiantato (98). La dobutamina rappre-
senta una buona scelta nel coso in cui sia " 
necessario un farmaco inotropo.: 
Altri agenti, come I'isoproterenolo, au- 'il 
mentano il consumo miocardico di ossi- 'Ii 
geno in maniera piG significativa rispello i 
alia dobutamina. ..,ll,.I., 
La presenza di diabete insipido in una I 
quota compresa Ira il 50% e il 70% dei 
donatori, rende il mantenimento del volu-
me intravascolore una vera sfida (97). f~ 
Nel caso del donalore, il diabete insipido 
e un effetto del danno a carico deWasse 
ipotalamico-ipofisario, con conseguente 
nduzione dei livelli dell' ormone antidiu-
retico.1I volume urinario puC> raggiungere 
facilmente 1,5-2 1/ ora, rendendo neces-
sario il cornpleto rimpiazzo delle perdite 
con una soluzione iposodica. 
Gestione respiratoria 
La ventilazione meccanica e ovviomente 
MULTIPLE ORGAN 
DONOR MANAGEMENT 
Once the coordinator finishes the donor eva-
luation there are still many' hours of intense 
work before completing the process. After 
obtaining the ap'p'ropriale consent, therapeu-
tic efforts should be geared to protect the 
donaled organs, until fhe actual retrieval can 
be carried out. While in the '70s and early 
'80s donor management mainly, if not exclu-
sively, addressed kidney function, nowadays 
the patient must always be approached as a 
multiorgan donor and this can present a real 
challenge to the physician managing the case. 
He or she should keep the pc;ltient hemodyna-
mically stable, with optimal organ p'erFUsion 
and o.:o/genation, This is not easy due to the 
loss of many' body reflexes, and the dramatic 
changes in 'the hormonal milieu (82). Several 
studies have shown a significant reduction of 
cortisol (83), insulin (83), and thyroid hormo-
nes (68,83-87). Also, 50-70% of brain-dead 
patients suffer from diabetes insipidus (88,89), 
A number of protocols that call for the use of 
hormones like triiodothyronine, cortisol, or 
insulin during donor management 
(66,69,84,86,87,90) have given conflicting 
results. 
Hemodynamic Management 
Arterial line, central venous line, and a blad-
der catheter are mandatory in the manage-
ment of a brain dead donor, while a pulmo-
nary artery catheter is optional. The rostral to 
caudal brain function loss Following brain 
stem herniation, with the destruction ofpontine 
and medullary vasomotor centers, causes the 
development of significant hemodynamic in-
stability Before herniation, Cushmg's reflex 
can induce bradyarrhythmias and hyperten-
sion. Hypertension, related to increased sym-
p'athetic activity, can result in cardiac microin-
Forcts and neurogenic pulmonary edema. 
Therefore, it must always be aggressively tre-
ated, to prevent damage to the thoracIc or-
f)ans. Later, when brainstem herniation results 
m the complete destruction of the pontine and 
medullary vasomotor centers, hypotension 
becomes the main hemodynamic problem, 
and 10-25% of brain dead donors sustain a 
cardiac arrest (66,88,91). The main goal of-
this phase of their management is to maintain 
a satisfactory organ perfusion, and eveD' 
attempt should be made 10 maintain a systohc 
blood pressure greater than 80 mm Hg, which 
is considered critical topreserve good kidney 
and liver Function (92-95). It has been repor-
led that a mean arterial pressure of 40 mm Hg 
can still result in adequate cardiac preserva-
tion in the p'ig (96), and this information may 
be useful when trying 10 decide whether to use 
the heart of a hypotensive donor. However 
the liver and the kidney do not tolerate such 
low perfusion pressures if they are sustained. 
The large maiority of these patients are cared 
for using head trauma protocols and, conse-
quently, they are dehydrated by the time they 
liaveprggressedtobraindeath. Usually, many 
liters of c'Y.,stalloid are needed to achieve 
ader./uate lilling pressures and allow weaning 
of the vasopressors, if they are being used. 
Dopamine is the First choice among vasopres-
sor drugs, because of its ability to mamtain 
good renal and splanchnic blciod flow when 
used at low doses. Dopamine doses greater 
than 10 uglkgl min sliould not be necessa'Y. 
iF good Filling pressures have been achieved 
with fluid replacement, and the use of drugs 
such as phenylephrine hydrochloride or nore-
pinephrine bitartrate snould be avoided, in 
order to protect organ perfusion (97). These 
drugs also increase mypcardial o?<}'gen con-
sumption, and a correlation has been Found 
between the use of catecholamines, including 
dopamine, and poorer renal allograft survival 
(98). Dobutamme is a good choice in case an 
inotrope is needed. Other agents, such as 
isoproterenol, increase myocardial oxygen 
consumption more significantly than dobuta-
mine. The fact that 50-70% of brain dead 
donors suffer from diabetes insip'idus makes 
the maintenance of the intravascular volume a 
real challenge (97). Diabetes insipidus, in this 
setting, is the resultocdama~e to ihe hypotha-
lamic-pituitary axis, with Its accompanying 
decrease of antidiuretic hormone levels. The 
urine volume can easily reach 1.5-2 ] Ihour, 
and this should be completely replaced with a 
low-sodium solution. 
Respiratory Management 
Mechanical ventilatory support is obviously 
required For all brain dead donors. The mana-
gementof the ventilator is the same as For other 
critically ill p'atients, and its principles will not 
be rep'eated here. Once again, treatment is 
aimed at ensuring that the prosp'ective donor 
organs are maintained in the best possible 
state, and specific gools of ventilatory care are 
to maintain a P 02 between 70 and 100 
mmHg, an oxygen saturation ofarteriai hemo-
globin (S 02) greater than 95%, and a P C0=l 
within the range of 35 to 45 mmHg, to avoia 
pulmonary complications. 
Coordination of Donor 
and Recipient Matching 
During this phase the procurement coordina-
tor asks local transplant programs about their 
needs For organs. Under 'the current U.s. 
system local programs have first p'riority, and 
only when organs are not used locally are 
inquiries made at the regional and natianal 
levels. An exception to this rule is when a 
prosp'ective kidney reciRient{, who resides in 
another region, is Founa to ave a so-called 
"six antigen match. " These kidneys have to be 
sent away, with the receiving transplantcenter 
"paying back" at a later date. Whenever the 
recipients For all the abdominal and thoracic 
organs are identiFiedr an operating room time in the donor hospita is arranged. The procu-
rementcoordinator contacts tfie recipient insti-
tutions to arrange For the simultoneaus arrival 
of all the harvesting teams. Kidneys have been 
procured by loco/teams For many years, and 
shipped if not used locally. Today, a similar 
p'factice is being adopted in the United States 
for other organs, particularly livers (99). 
MULTIPLE ORGAN DONOR OPERA nON 
Anesthesia 
The donor operation can be time consuming 
necessaria per tutti i donatori. La gestione 
del ventilatore e la stessa applicata per gli 
altri pazienti che necessitano di supporto 
ventilatorio, secondo principi standard 
che non verranno ripetuti in questa sede. 
Come gie sottolineato, il trattamento e 
mirato a garantire che i potenziali dona-
tori vengano mantenuti nel migliore equi-
librio omeostatico possibile e gli obiettivi 
specifici della ventilazione meccanica sana 
raepresentati dal mantenimento di una 
P 02 tra 70 e 100 mmHg, di una satura-
zlone arteriosa di ossigeno (S 02) mag-
giore del 95% e di una P CO2°compresa 
tra i 35 e i 45 mmHg. a 
Compatibilita tra donatore e ricevente 
Durante questa fase il coordinatore consi-
dera innanzitutto Ie esigenze di organi 
dei p'rogrammi di trapianto Iocali. Secon-
do il sistema attualmente vigente negli 
Stoti Uniti, infatti, i programmllocali han-
no diritto di prionte e solo quando gli 
organi non vengono utilizzati local mente 
vengono messi a disposizione per illoro 
utilizzo a livello regionale e nazionale. 
Un' eccezione a questa regal a si ha quan-
do un p'otenziale ricevente a trap'ianto di 
rene in lista in un altro centro risulta avere 
una cosiddetta "compatibilitc 0 sei anti-
gent. In questo coso il rene deve essere 
inviato a tale centro, che 10 "restituirc" in 
futuro. 
Dopo I'identificazione dei riceventi per gli 
organi addominali e toracici, viene sta6i-
lita I' ora per il prelievo presso 10 sola 
operatoria dell' ospedale ospite.1I coordi-
natore contatta quindi Ie Istituzioni dei 
riceventi al fine di coordinare I'arrivo 
contemporaneo di tutti i teams impegnati 
nel prefievo. 
Da molti anni il rene viene prelevato dai 
teams locali e success iva mente inviato ad 
altri centri se non utilizzato in loco. Oggi, 
una simile procedura viene adottata negli 
Stati Uniti anche per altri organi, in par-
ticolare per il fegato (99). 
INTERVENTO 
SUL DONATORE MULTIORGANO 
Anestesia 
L'intervento sui donatore puc richiedere 
molto tempo e il ruolo dell' anestesista e 
molto importante, soprattutto se si raf-
frontano i prelievi mulHorgano routina-
riamente es~uiti og9.i can quelli del pas-
sato, quando spesso il prelievo era limita-
toal rene. Una sintesi degli aspetti aneste-
siologici della procedura d. prelievo e 
stata recentemente pubblicata 1100) e 
pertanto ci limiteremo qui ad ana izzarne 
solo i punti pili salienti. 
Per la valutazione preoperatoria del do-
natore, I'anestesista deve esaminare i pre-
cedenti anamnestici medici e chirurgici, 
ivi inclusa la causa della morte cerebrale, 
10 stato e Ie esigenze di sostegno delle 
funzioni vitali, Ie alleraie a formaci e 10 
terapia in atto. La funzlone cardiopolmo-
nare viene valutata in base 01 profilo 
emodinamico, all'entita del sup'porto can 
farmaci inotropi, all' efficienza Clegli scam-
bi gassosi, al grado di supporto ventilato-
rio; alia radiografia del torace, all' elettro-
cardiogramma, aile pressioni parziali ar-
teriose dei gas e all' equilibrio acido-base. 
La funzione rena Ie viene valutota sullo 
base del volume urinario del BUN, della 
creatinina e d~li elettroliti, mentre, per 
quanta riguarda~la funzione~aticaI so no 
importanti I' AST, I' ALT e della bilirubina: 
10 runzionalita pancreatica viene va I utata 
sulla base della glicemia e dell'amilasi 
sierica. 
Vanna inaltre verificati la validita del 
certificato di morte cerebrale, il consenso 
da parte dei familiari ed il permesso 
dell'autorite giudiziaria.1I passagaio dal-
10 ICU alia sola op'eratoria costitulsce un 
momenta critico ed il donatore viene con-
tinuamente monitorato e ventilato, mentre 
viene proseguita la terapia gic in otto. 
II trattamento intraoperatorio del donoto-
re e essenzialmente simile a quello di altri 
pazienti critici che vengono sottoposti ad 
Interventi di chirurgia magaiore, anche se 
e necessaria tenere in conslderazione che 
Ie alterazioni fisiopatologiche tipiche del 
donatore possono determinare specifiche 
esigenze terapeutiche.ln generare, 10 stru-
mentazione eel i formaci routinariamente 
a disposizione per I' anestesia aenerale 
sonG adeguati anche per 10 geshone del 
donatore. 
T uttavia, per i donatori che necessitano di 
elevati livelli di PEEP 0 presentano elevati 
livelli di pressione delle vie aeree potreb-
be rendersi necessaria un ventilatore a 
cicio volumetrico. La sola operatoria deve 
essere mantenuta a temperatura adegua-
ta per prevenire I'ipotermia. E' necessa-
ria avere a disposizione notevoli quantite 
di cristalloidi, quantite adeguate di col- • 
loidi [per es. albumina 5%, plasma 0 
hetastarch \amido idrossietilico prepara-
to dall'ami opectina)) e cinque unite di 
emazie concentrate. L' elettrocardiogram-
ma deve essere monitorato utilizzando 
preferibilmente 10 derivazione precordia-
Ie V 5, 01 fine di individuare aritmie a segni 
di ischemia miocardica, soprattutto nei 
donatori di cuore. Viene eseguito un mo-
nitorag9.io cruento della pressione arte-
riosa utilizzando I'arteria radiale 0 bra-
chiole. 
II cateterismo dell'arteria femora Ie viene 
evit~to in considerazione del cross-clamp 
aortlco. 
E' essenziale provvedere 01 monitoraggio 
della pressione venosa centrale (101), 
mentre un catetere di Swan-Ganz puo 
risultare utile nel caso di donatori instobi-
Ii. L'ecocordiOQraflo Itonsesofog80 bidi-
mensionole puo essere utiliuoto per vo-
lutore il precorico e 10 canltottilitO cordi-
oco net donotori instabili di euore. II 
volume urinorio e 10 temperatura devono 
essere onch'esse cantrollote, ed un'emo-
90$onolisi poo essere opportuno ~r iI 
cantrello degli $COmbi gossosi e dell equi-
librio oddo-bose. SoriO infine nece$SOri 
gil aim e$Omi di loborotorio rautinorio-
mente eseguiti nel COf$O di inteNef\ti di 
chirurgio maggiore. 
La somministroziot)e di onestetici genera-
Ii e necessario per controllore 10 reozione 
simpatico che $i verit1co durante I'inler-
venlo chirurgico (l02). 
Oueslo CO$iddetto moss reRex e cousolo 
dolla vosocostrizione neurogenico e dol-
10 stimolozione della por:zione midollore 
dello ghiondola surrenole do p!*rte del-
I' afCO riResso spinole e si mantfesto con 
tachicart!ia, ipotensione. ~ione e 
"'., 
and the role of the anesthesiologist is very 
imporlOllt, especially if_compare the multi· 
pie rxgan PfC!CUrement that is now lJStJOi/y 
~ with those carried out in the post. 
When the kidneys were often the only organs 
removed. A comp/ele review of the onesthelic 
~Kof organ donaiion was recenHy pu-
bI,shed'100, and we wilt reslridourselveS 10 its 
salient points. For the ~fq«giuotion 
oFthedonor theCl!lf!Slhesif?lrx,Jistshoold review 
the medical and surgicc;tl hislories. including 
the cause of brain death, concli/ioo and slIP-
porlive measures of vllOI OtgOOS. drug aller-
gies. and meciications. CardiC]P.UlmonOrx fun· 
ction is assessed by means 01 the hemoi:Jyna-
mic (XOfi1e. requirement 01 i~ suP('O!t. 
effiCiency of rP.S exdaange, degree 01 ventila-
tory s~K Chest X-ray, eIeciiocardiogram. 
arlenal blood gas tensions and acid-base 
stole. Renal function is fT«Jluated by urine 
output. bIoocJ urea nilro!Jt!n. and serum levels 
oIcrearinine and~K ~ func-
tion is evaluated by ASr. ALT. and bilirubin, 
andponcreaticfunctionbybloodglucoselevel 
and setum ~~I I-IeinogJt.#n concentra-
tion and the blood ,type . of the donor are 
icJentilled 10 prepare b100cI Pt'OCIucts. In odc/i-
lion. the voficli,y of brain aeath certification. 
consentlrom fo'inily members. and permission 
from the coronet" are verified. The lransition 
from the ICU 10 the open;IIing room (ORI is a 
crucial period and the donOr is coolinuoos/y 
moniloiecl, venliialed, and treoIed. fn~ 
raIive care of the donor is essentially simikir to 
that of other critically ill patients UnderrJ9ing 
mamK"~I a!thOu9h ~tlfpo­
~Df~fC ~ unigue 10 the dOnor 
shOuld becJearlyunderstoocJ.lngenerpit f!Oui-
tand medicalions routine!YavoilaCle' for ;':01 onesthesio ore satisiOdoty for the 
~tof donors. Howevef', a volume 
ventilClor!1lO)! be needecl forclonors requiri1'}9 
high levels Of PEEP or oi~ pressure. The 
operating room shoukJ be k!JPt worm, and 0 
, warming bIonlcet and blood warmer are ne-
cesset1Y 10 ~t hYTJOlher!nia. A klrge voIu-meof~loicfsK somecolloid soIutioiis (e.g., 
.5% albUmin> oJosma pt!JIein froction or he1O-
=tf ;:K;ghveunitsDol~ted;;b;gcells 
rei belJr&l)Clfe(/. rtKKeeledrocatd~ is 
moniiored. p;eierobIy using lead V5.lodeled 
arrhythmias or myocan:liof ischemia, particu-
IorIY in heorlcJonon. BIo.xI pressure 1$ moni-
tored by an indwelling c.atheIer in the radiai 
. orlety or bmchiol~I The femoral ClI'If!rY. 
camiuIotion is ovoidedbecause the oorIo will 
be C1'OS$.clamped. Central venous ~re 
moniloring ;s esseoliol (l 0 lJ. and 0 pulmo-
npry orleriol caIheIer is usJuJ in ufmobIe 
~K Two-dimensional ~echocardrl' may be used 10 assess ~ cardiac conlrac1ility in umiobIe 
nea.-t cIooors. Urine ~t ancfborly #empt-
ralure are moniloted, aM ell or some 01 the 
~~ tests may be neerlecJ: n and hemoIocrit, 0rIeriaI blood 
g?s tensions and acid-boSe stote, serum 
eledrolyles. ioniz:ed calcium./actote, and blo-
od ~ level. General onesIhenes are re-
quifecJ 10 blunt the sympathetic ~ that 
occurs du~ sulgelY (102J. Tfti's so-catkd 
"moss reflex is cCus8d by neurogenic voso-
... 
constriction and stimulation of the adrenal 
medulla by the spinal reflex arc, and manifests 
as tcx:hycOrdia liyperlension, perspiration, and 
involuntary movements. Thesemovements, also 
known as uLazarus sign" (that inclucles arm 
and hand movements towards the bocJv), can 
be very disturbing 10 those involved in the 
organ recovery, and muscle relaxants should 
be administered ahead of time. Once cardio-
plegia is induced, no further suPfXJftive core is 
necessary. After cross-clamping of the aorlo 
{the lime is recorded by the procurement 
coordinalor -see Table III} mechcinical ventila-
tion and monitoring are discontinued, and all 
cannulas are remoVed. The organs are swiftly 
removed in the following sequence: heart, 
lungs, liver, pancreas, intestine, and kidneys. 
No supportive care is needed for wocuremen; 
of comeos or bones because 'these tissues 
tolerate a prolonged ischemia without signifi-
cant injury. 
Donor operation 
Before starting a multi~n procurement it is 
mandatory tIlat the di#krent surgical teams 
d;scuss the techniques and sequence theywant 
to adopt. A detailed discussion of the surgical 
procedureiscriticalbecause,afteraorticcross-
c!ampina, time is of the essence. EvefY.'hi"9 
should pfoceedas smaothlyand~Dtiou~1y 
as possible, 10 minimize argan cJcimage. The 
basic principie of any donOr ~on is the 
care coali!'!} of the organs .to be removed. 
Cooling of a solid argon at the time of donor 
circulatory arrest was described for experi-
menial liver Ironsplantotion 35 ~rs ~ 
(103). It was then promptly ap'p1ied to kidney 
~tion in clinical transP/Ontation (104" 
and it still represents the single most imparlont 
~ of any orgon preservation technique. 
The first solution used was chilled Ringer's 
IacIote, repJoced in the late 1960's by' tfie 50-
called COllins solution, charoclerizic/ by an 
electrolyte camfX?sition close 10 the introcellu-
Jar one (105). This solution was successfully 
used for about 20 years, until the introduction 
of the Universily of Wisconsin solution 
(106, 107] whicn extended the duration of 
OI!JOfl viciliilily. The easiest way 10 achieve 
almcst immediate internal care Cooling of the 
donor Of9Ons is by in situ infusion of the 
preservation solution, chilled to K, at the 
time of the circulakJry arrest.. The remaining 
techniccl aspects of~n retrieval are secon-
dary to this critical maneuver. The surgical 
procedure for multiple cac1averic atycin pro-
curement has u~aprogressiveevogu­
tion. In 1984, when procurement of exlrare-
naf organs was becOming mare common, a 
technique was published by the· Pittsburgh 
group { lOB), thcitrequiredameticulous in vivo 
(jissechon at the danor prgons, ancl extensive 
manipulation of the abdomirlal viscera. A 
subseguent refinement of this technique was 
introc1ix:ed in 1986 (I 09). This impr.oVecl tech-
nique is the methocI in use Iodoyatthe Pittsbur-
gh T ronsp/antation Instilule, 00cJ it is basically 
characterized by a -no-touch en-bloc rem0-
val" of the care cooled solid prgons. A 
complete midline incision ;s ~ from 
the suprc:sJemai notch 10 the Dubis. As soon as 
the thoroc:ic and abcJominol' organs are visua-
movimenti involontari. Questi movimenti, 
noti anche come segno eli Lazzaro (che 
comprendono movimenti delle braccia e 
delle mani verso iI carpa) passono essere 
di oSlacolo alia procedura chirurgica, 
rendendo necessaria la somministrazio-
ne preventiva di farmaci curarizzanti. 
Una volta indotta la cardioplegia, non 
sono pill necessari ulteriori mterventi di 
supparto anestesioloaico. Dopa il cross' 
clamp aomco (I'orano viene registrato 
dal coordinatore - si veda la Tab. III) 
vengono interrotti 10 ventilazione mecca-
nica ed il monitoraggio. 
Gli organi vengono rapidamente aspar-
toti ner seguente ordine: cuore, nlmoni, 
fegato, pancreas, i ntestino e rem. Nessun 
supporta e necessario per il prelievo delle 
comee 0 dei bronchi, in considerazione 
del Fetto che tali tessuti tollerano un'ische-
mia prolungata senza lesioni significati-
ve. 
Infervenfo chirurgico sui donatore 
Prima di iniziare I'intervento di prelievo 
multiorgano, e indiSP.EIDsabileche i teams 
coinvolfi discutano i aeltagli della tecnica, 
~tto per quanto riguarda la succes-
sione dei tempi operatori che intendono 
seguire. 
Una discussione deltagliata della proce-
dura chirurgica e di Importonza critica 
poiche, dopa iI cross-clamp dell'aorto, 
I' elemento tem~ diventa essenziale.L'in-
tero inlervento dovrebbe procedere nella 
maniera pill coordinata e spec:lita p'ossibi-
Ie, al finedi minimii:zare il rischio oi danni 
a carico degli organi da prelevare. II 
principio fondamentale di C?gni procedu-
ra di prelievo e costituito dal core-cooling 
degli organi. II raffreddamento di un or-
gano solido al mOmento dell'arresto cir-
colatorio del donatore venne descritto, 
per illrap-ianto sperimentale di fegato, 35 
anni Fe (l03). E' stato in seguito rapida-
mente applicato nella pratica clinica per 
la conservazione dei reni (104) e rappre-
senta ancora I' elemento pill importante di 
tutte Ie tecniche di preservazione degli 
organi. II core-cooling e stato inizialmen-
te ottenuto mediante l'utilizzo del oin~er 
laltato freddo, sostituito n~li anni 00 
dalla cosiddelta soluzione dl Collins, ca-
ratterizzato do una composizione elettro-
litica vicino a quella intracellulare (105). 
Ouest'ultima soluzione e state aJ>P.licato 
con successo ~r 20 anni, fino allintrodu-
zione della soluzione della University of 
Wisconsin (106,107), che ha consentito 
un significativ~ allungamento dettempi di 
preservazione degli organi. II modO pill 
efficace per ottenere il core-cooling quasi 
immediato e quello di effettuore una Infu-
sione in situ della soluzione di preservo-
zione, raffreddata a 4"C 01 momento 
dell'arresto circolatoria d;! donotore. 
Tutti gli altri aspetti tecnici del prelievo 
degli organi sono secondari, rispetto a 
questa manovra di imP.Ortanza critico. 
Le procedure chirurqiChe per il prelievo 
multiorgano sona anaate incontro ad una 
pr~ressiva evaluzione. 
Nel 1984 quando iI prelievo di organi 
diversi da( rene si andava diffondendo, il 
gruppo di Pittsburgh ha descritto una 
tecnica (108) che richiedeva la meticolo-
so dissezione in vivo degli 9f9ani del 
donatore·ed un' ampia mampolazionedei 
visceri addominali. Un perfezionamento 
di questa tecnica e stato successivamente 
intrOdotto neI 1986 (109). 
Quest'ultima tecnica, attualmente in uso 
presso il Pittsburgh Transp.1anlation Insti-
tute, e caratterizzata fondamenlalmente 
da una aspm:tazione in blocco senza 
dissezione preliminare (no-touch en-bloc 
removan degli organi dopa illoro care-
cooling. Si procede ad una incisione me-
diana giugulo-pubico. 
Non appe:1a gil organi del toroce e quelli 
addominali vengono visualizzati, il coor-
dinatore raccoglie Ie prime informazioni 
sulloro aspe!1o, riferendole all'OPO loca-
le, in modoche passanoessere comunico-
te ai centri dei riceventi. L' aorta viene 
quindi esposta e circandata nella sua 
p'orzione Immediatomente sopra- 0 sotto-
diaframmatico. La vena mesenterica infe-
riore viene isolata ed incannulato per 
I'infusione della soluzione fredda ner si-
stema partole. L' aorta viene quindi pre-
parala per 2 cm in corrispondenzo del-
I' origine dell' ar1eria mesenterica inferio-
re, che viene legata e sezionala. l' aorta 
viene iso/ata a queslo livello e preparata 
per I'incannulazlone. 
La via biliare principale viene legato di-
stalmente e sezionata in JlI:Ossimikl del 
margine superiore del duOdena, mentre 
la colecisti viene aperta e lavata 01 fine di 
rimuovere completarnente 10 bile ~ pre-
venire I'autolisl della mucoso della via 
biliare. l' anatomia arterioso del ~ato 
viene esaminato con cura per individuare 
eventuali anomalie. La inc:1ividuazione di 
eventuali anomalie e estremamente im-
partante per prevenire lesioni di strutture 
va scolari al momento dell' a~ione 
d~li organi. A questa ~nto ra dissezio-
ne lniziCile e stata completota e fDequi~ 
toracica p'rocede alia preparazione degli 
organi del torace per fa successive aspar-
lozione.1I cava ~rico vieneampiamen-
te a~ bilateralrnente dopa la prelimi-
naredissezianemediaslinica.lntomoalla 
vena cava inferiaree su~oreeallD aorta 
viene eseeKK~ita una mOdesta disseziane 
iniziale, suHiciente a porre Ie suture per il 
successM> incannulamentodell' aorta (pre-
vista per la cardioplegia) e/ a del fronco 
dell'arteria palmona!~i se si procede an-
che al prelievo dei ptHmoni. Va notato 
che iI cuore del dOOatore fino a questa 
momenta ha continuato a battere sponta-
neamente, mantenendo 10 perfusione di 
tutti gli organi. 
Non appena I' equipe toracica ha comple-
toto la dissezione, vengono somministrate 
per via intravenQsa 300-500 unitO/kg di 
eparina e I' aorta viene incannulata dopo 
averla f~ata distalmente all'arteria me-
senterica Inferiore. 
L' equipe toracica procede quindi al clam-
paggio della vena cava superiore, mentre 
I' aorta viene simultaneamente clampata in 
prossimitO dell'arteria anonima e in corri-
spondeza della sua p<?rzione immediata-
mente sopra- 0 sotto-diaframmatica. 
L' awio della perfusione fredda e seguito 
dall'esecuzione di un'ampia venotamia 
della vena cava inferiore, mentre il cuore 
viene perfuso separatamente con soluzio-
ne eardioplegiea fredda.1I euore e il primo 
organo ad essere aspartata. Se vengono 
prelevati eontemporaneamente anehe i 
palmoni, 10 perfUsione fredda viene ese-
guita attraverso I'arteria p,olmonare, eon-
sentendo la fuoriuseita della soluzione con 
un'incisione dell' aurieola sinistra. 
Viene quindi effettuata 10 dissezione me-
diastiniea, asportando en-bloc i palmoni 
ed il euore se e programmato un trapianto 
euore-polmoni. 
La situazione piu comune e quella in cui il 
cuore viene prelevata da un team ed i 
polmoni vengono utilizzati separatamente 
per trapianto singolo. 
In ~uesta coso, dOpo il completamento 
della cardioplegia e della pertusione dei 
polmoni, il cuore viene dissezionata dai 
due teams, facendo attenzione che sia il 
cuore ehe i palmoni mantengano uno lun-
ghezza ad~uata di arteria palmonare e 
di cuff atria Ie sinistra per pater procedere 
al successivo trapianta. 
Dopo I' asportazione del cuore, il team 
polmonare procede alia rimozione dei 
polmoni. 
Durante questa fase, gli organi addomi-
noli non vengono manipolati, mentre la 
perfusione fredda continua ed il sangue 
viene eliminato dagli organi. 
Dopo I' asportazione degli organi del to-
race, I' equipe addominale procede 0110 
dissezione rinale e all'asportazione del 
fegato, del pancreas, dell'intestino e dei 
reni. Gli aspetti tecnici di questa fase 50no 
gia stati deseritti in dettaglio sia dol no-
stro gruppo (67,108-111) che do altri 
auton (1 T2-114). 
Dopo I'asportazione d~li organi, si do-
vrebbe sempre procedere al prelievo di 
lunghi segmenti delle arterie e delle vene 
iliache, della vena cava inferiore e del-
I'aorta (115) (e delle arterie carotidi nei 
bambini), chevanno successivamentecon-
serva!'i in ip<?termia. 
La disponibilita dei grafts vascolari con-
sente ai affrontare tutti gli eventuali pro-
blemi di ricostruzione vascolare che po-
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trebbero verificarsi durante gli interventi 
nei riceventi (115-119). 
Con 10 sviluppo del programma di trapian-
to intestinale e multiviseerale 01 Pittsburgh 
Transplantation Institute, e stata messa a 
punto una tecnica Rer iI prelievo dell'intero 
blocco viscerale addomlnale (Fig. 3) (67). 
La eonservazione dell' anatomia e di impor-
tanza fondamentale durante i prelievi Inte-
stinali e multiviscerali, poiche i riceventi 
possono richiedere diversi tipi di trapianti 
Intestinali (intestino isolato, fegato e intesti-
no, multiviscerale etc.) a secondo delle 
diverse patalogie ed esiaenze (120). 
Queste tecniclie di prehevo non interferi-
scono con ~uelle relative ad altri organi. 
Nel corso dei nostri primi 35 interventi su 
donatari di intestino, abbiamo prelevato 
simultaneamente 62 reni, 35 fegati, 18 
cuori e 3 polmoni (67). 
Alia fine della procedura di prelievo( il 
coordinatare completa 10 scheda riprooot-
to nella Tab. III. 
Questa scheda contiene dati di importan-
za critica per ali interventi sui ricevente e 
per il successlvo follow-up dei pazienti 
trapiantati, che costituisce il risultata finale 
di una procedura di prelievo realizzata 
con successo. 
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lized, the procurement coordinator collects the 
first information on the appearance of the 
donor organs, and relays it to the local OPO so 
that the)" can be made available to the recipient 
teams. The aorta is then exposed and enCIrcled 
either immediately above or below the 
diaphragm. The inferior mesenteric vein is 
encircled and cannulated for infusion of the 
cold p'ortal perfusate. The aorta is then dis-
sected for 2 cm at the level of the origin of the 
inferior mesenteric artery, which is tied and 
divided. The aorta is encircled at this level and 
prepored for cannulation. The common bile 
dud is tied distal!)l( and transectecl close to the 
up'per maffJin orthe duodenum, and the gall-
bladder is mcised and washed free of biTe to 
prevent autolysis of the mucosa of the biliary 
trad. The arterial anatomy of the liver shourd 
be carefully' examined for possible anomalies. 
Prior knowledfJe of any anomaly will be extre-
mely helpful m preventing mistakes during 
organ removal. 
Atthis po,intthe basic initial dissection is completed, 
and the thoracicleam prepare the chest orrpns fOr 
removal. The pleural ~ are ~K widel;: 
after initial mediastinal dissection. Very little initial 
dissection is done around the inferior and super(or 
vena cava and aorlaotherthan ta place sutures for 
... 
the expectep cannulation of the aorlo for cardio-
plegia and/or the main PfJlmonary a~ if the 
lungs are being harvested as well. The lungs are 
quiCk!r,examined through the p.leural spaces and 
yeryllttledissection is requiredihereaFter. Itshould 
be noted that the donor's heart so far has conti-
nued beating spontaneously and maintained 
circulation ot all organs. As soon as the thoracic 
leam completes their dissection, 300-500 units/ 
kg of hepc:1rin are given IV, and the aorlo is 
cannulated after ligating it distal ta the inferior 
mesenteric artery. 
The thoracic team then occludes thesuperiorvena 
cava, and the aorlo is simultaneous/v clamped 
proximal ta the innominate artery and iustabove 
or below the diaphragm. The cold mfusion is 
storted, the inferior vena cava is vented, and the 
heart is separatelv perfused with cold cardiople-
gic solution. The heart is removed first. If the lungs 
are being harvested simultaneously, cold flush is 
started through the pulmonary artery venting the 
solution through the left atrial ap~K Me-
diastinal dissection is then camed out removing 
the lungs and hearten bloc if the block is to be useCI for a heart-lung transplant. The more common 
situation is one where the heart is harvested by 
one group and lungs are to be used for 5eP,Orate 
transplants. In this situation, once the carCIiople-
gia and lung ee,rfusion has been completed, the 
heart is carefully dissected by the two leams 
ensuring that enough pulmonary artery and left 
atrial OJTf remain on bOth the heart and the lungs 
making them bath available for transp/ontation. 
Once the heart has been removed, the lung leam 
can then proceed with ex1roction of the lungs. 
During this p'hase the abdominal otg;Jns are 
untouched, While theyareexsanguinated and the 
cold ~sion is continued. FollOwing the remo-
val of the thoracic organs, the abdOininal leam 
P,rOI;eeds with the final dissection and removal of 
the liver, pancreas, intestine, and kidneys. The 
technical steps have been outlined elseWhere by 
us(67,708-111)andot/iers(112-114}.Aftertfie 
organ recovery long segments of the iliac arteries 
arld veins, inferior vena cava and aorlo (1 75), 
(andcarotidarteries in children}shouldalwoys be 
remavecI and stared under hypothermic condi-
tions. This ensures the ability ta deal with all 
passiblevascularproblems thatmightbe encoun-
IerecI during the recipient op,erotions (/ 75-/ 79). 
With the development of the intestinal and 
multivisceral transplant proflram at the Uni-
versity of Pittsburgh, a technique was develo-
ped for the removal of essential~ the entire 
abdominal visceral bloc (Fig. 3) 67}. 
Anatomical considerations are ndamental 
during intestinal and multivisceral procure-
ment, because recipients require different types 
. of intestinal transplantation (isolated small 
bowel, liver and small bawel, true multivisce-
ral, etc.) based on different pathology and 
needs (120). These p'rocurement techniques 
do not interfere-with that of other organs. In 
our first 35 intestinal donor ofJerations there 
were 62 kidneys, 35 livers, 18 hearts and 3 
lungs procured simultaneously (67). Attheend 
of the operation the p'rocurement coordinator 
completes the form Shown in Table /II. These 
data are of critical imparlance for the recip'ient 
operations, and subsequent follow-up of the 
transplanted patients, Which are the endpoint 
of a successfUl multiple organ procurement. 
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